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Resumen

Se trata de un estudio anatomico hecho en 35 miembros superiores de cadaveres frescos, realizado con inyeccion de latex coloreado de verde y
con azul de metileno. La diseccion fue llevada a cabo con magnificacion éptica, desde la palma de la mano hasta los pulpejos. Se encontraron 2
arcos anastomoticos constantes proximales a las articulaciones interfalangicas proximales y distales, lo mismo que un arco distal a la articulacion
interfalangica proximal en 31 de 32 piezas. Se describe el aporte vascular a los tendones flexores y extensores, al pulpejo y finalmente al dorso de
los dedos.

Estos hallazgos permiten un enxtendimiento racional de ciertas patologias, asi como el tratamiento de algunas de ellas, como los defectos de
cobertura a nivel de los dedos, liberacion de adherencias tendinosas, disefio de incisiones etc.

Se presentan algunos casos clinicos.

Introduccioén

Numerosos articulos encontramos respecto a la vascularizacion de los dedos, iniciando por los clasicos tratados de
anatomia, asi como otros articulos estudiando especificamente a zonas definidas de los dedos, como la articulacién
interfalangica proximal (IFP) ref:s.s w1215,

El propdsito de este estudio es el de realizar una descripcién anatémica detallada del sistema arterial de los dedos,
enfatizando un poco mas a nivel de las articulaciones interfalangicas; con el fin de aplicar estos conocimientos a la
clinica, en el disefio adecuado de vias de abordaje y la realizacion de colgajos.

Este estudio es eminentemente anatdmico, realizado en cadaveres frescos los cuales fueron inyectados con latex
coloreado de verde, e inyectados algunos otros con azul de metileno.

Materiales y métodos

Se tomaron 35 piezas provenientes de cada-veres frescos cuyo deceso no iba mas alla de 48 horas, con edades
que variaron entre 40 y 60 afios. En 32 piezas se procedio a la inyeccién de aproximadamente 50 cc de latex coloreado
de verde, a nivel de la arteria humeral, inyeccién que se realiz6 hasta que los pulpejos tifieron de verde. La diseccion se
realizo 48 horas después, esperando una buena solidificacion de latex.

En tres casos se realiz6 inyeccion selectiva con azul de metileno buscando territorios especificos de algunas ramas.

La diseccion fue efectuada con mag-nificacion 6ptica utilizando la via palmar, iniciando a nivel del pliegue palmar distal
y finalizando en el pulpejo, enfatizando en las ramas que nacen a nivel de las articulaciones interfalangicas. En algunos
casos fue utilizada la via dorsal para disecar las ramas dorsales.

Resultados

La diseccién fue realizada en todos los dedos, excepto el pulgar. Se constato la predominancia en todos los dedos de la
arteria digital cubital para el segundo y tercer dedo, y la arteria digital radial para el 4° y 5° dedo. En el 10% de los casos
la arteria digital radial del indice era de un diametro muy delgado, fragil, de aproximadamente 0.8 mm.

A nivel de la falange proximal, en todas las disecciones, encontramos 3 0 4 ramas palmares que van a la vaina tendinosa
del flexor, tejido celular subcutaneo y la piel. Ademas, tres ramas dorsales que se dirigen respectivamente a la metafisis
proximal de la falange proximal, la cara dorsal de la misma falange, y la mas grande que penetra la vaina tendinosa a



nivel de la polea cruzada C. 1 (figura 1). Esta forma un arco anastomo-tico con su similar del otro lado, al cual llamaremos
—Arco palmar transverso proximal— (aptp).

A nivel de la articulacion e, nace una pequefia arteria de 0.3 mm aproximadamente, en direccion dorsal, que vasculariza
todos los tejidos alrededor de la capsula lateral de la articulacion.

A nivel de la falange media (F2) nacen 3 a 4 ramas del lado dorsal; la primera sale a nivel de la metéfisis proximal de F2,
penetrando la vaina tendinosa. En este punto en la mayoria de los casos, 31 de 32 casos, forma una arcada anasto-
motica pequefia con la rama proveniente del otro lado. Esta arteria es llamada metafisiaria por Strauch y Moura (ref.x). A
nivel del tercio medio de F2, emerge una rama que se dirige a la cara dorsal de la misma falange, y una tercera rama que
atraviesa la vaina tendinosa a nivel de la metafisis distal de F2 y forma un arco anastomoético —Arco palmar transverso
distal— (ar1D) (figuras 1y 2).

Fig. 1

1. Rama de la metafisis proximal de F1
Arteria de la APTP

Arteria metafisiaria de F2

Rama dorsal de F2

Arteria de la APTD
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En el 100% de los casos encontramos las arcadas apte y apTD, Y las arterias que se dirigen al dorso de la falange proximal
y media, lo mismo que la arteria proximal de F2.

— Fig.2 Esquema del S. Arterial de los dedos y ramas principales
b o 1. Rama dorsal de la falange proximal

2. Arcada palmar transversa proximal

3. Arteria distal I.F.P. o arcada palmar mediana

4. Arcada palmar transversa distal

Arcada palmar transversa proximal (APTP) figuras 2y 3

Fue encontrada en todos los casos naciendo del lado dorsomedial de la arteria digital, dirigiéndose adelante y detras,
penetrando la polea cruciforme C1. Esto es constante y reparo anatomico importante. Su diametro es de 0.3 a 0.7 mmy
nace a 7-16 mm del espacio articular de la IFP. Antes de penetrar la vaina, emerge la rama mas gruesa, que va a la cara
dorsal de la articulacion. Después la APTP perfora la vaina flexora y se sitia sobre la cara dorsal del tendon flexor
superficial, donde nacen 3 a 5 ramas que tienen una distribucion casi constante. Ellas van a vascularizar la vinculae breve
del tendodn flexor superficial y vinculae-longue del flexor profundo, la metafisis proximal, el periostio de la cara palmar de
la falange proximal (F1), la placa palmar y el complejo capsular lateral. Se hallaron 3 formas de distribucion de estas
ramas (Esquema A.)

A

Fig. 3 .F1. Falange proximal Esq. A AG. Arteria digital

1.Arteria naciendo de la arteria colateral para formar la 1.Rama dorsal
arcada palmar transversa proximal (aptp). 2.Rama de la capsula
2.Arteria distal de la IFP -metafisiaria- lateral
3.Arteria de la placa
palmar

4 Arteria de la vincula
5.Rama nutricia



Rama dorsal (figura 4)

Se encontr6 en las 32 disecciones, emergiendo de la APTP excepto un caso que emergia de la arteria digital
directamente. Es la rama mas larga de la APTP. Dirigiéndose a la cara dorsal de F1, irrigando el aparato extensor, la piel
y tejido celular subcutaneo a nivel de la IFP. Por debajo del aparato extensor, da ramas que se anastomosan con la
contralateral irrigando la capsula dorsal.

Fig. 1
1. Arterial colateral
2. Rama dorsal de la APTP

Rama de la capsula lateral (figura 5)

Se encontré en todas las disecciones, proviniendo en un caso de la arteria metafisiaria de F2. En 26 casos nacia
directamente de la APTP, y en 5 casos de un tronco comun con la rama dorsal. Ella se dirige a la capsula lateral
pefundiéndola. En algunos casos da una pequefia rama a la placa palmar y ocasionalmente una debajo del aparto
extensor.

Fig. 5

. Arteria de la aptp

. Arteria de la capsula lateral

. Arteria nutricia de la falange proximal F1

. Arteria de la vincula

. Arteria de la placa palmar

. Arteria distal de la IFP o metafisiaria de la falange media F.2
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Rama nutricia de F1 (figura 5)

Es la rama mas pequefa, hallandose en 29 casos de 32. Frecuentemente nace de la APTP (93%). S6lo en dos casos
emergia de la rama dorsal. Su trayecto es corto, llega a la cara dorsal del flexor y entra directamente a la falange proximal
a nivel del borde lateropalmar.

Rama de la vinculay placa palmar (figuras 5,6,7

Son las ramas terminales de la APTP, presente en todas las disecciones y con una distribucion especifica. La arteria que
va a la vincula se dirige hacia proximal y aporta riego sanguineo a la vincula corta del flexor superficial, anastomosandose
con la contralateral y formando una arcada que va a irrigar la cara dorsal del flexor superficial. De esta arcada nacen
ramas que se dirigen entre las 2 bandeletas del flexor superficial, aportando la irrigacion a la vincula larga del flexor
profundo, y propagandose sobre la cara dorsal de este tendon.

Fig. 6

A. Arcada palmar transversa proximal (APTP)
V. Arteria de la vincula

P. Arteria para la placa palmar de IFP

La otra arteria final es la de la placa palmar, la cual se dirige hacia delante, llegando a la placa palmar y formando una
arcada profunda con la arteria contralateral. De esta arcada nacen ramas que nutren la placa palmar, periostio, y ramas
que van a la sinovial localizada en el fondo de saco proximal palmar de la articulacion irp.



' Fig. 7

1 1. Placa palmar IFP

A. Arteria de la APTP

B. Arteria de la arcada palmar transversa distal APTD

Arteria mediana IFP

Esta presente en todos los casos excepto uno. Nace siempre enfrente de la interlinea articular y se extiende a todos los
tejidos alrededor de la capsula lateral. Es bien fina, delgada, de aproximadamente 0.2 mm. Esta arteria es llamada
condilea por Strauch y Moura (Ref.:2).

Arteria distal IFP (figuras 3y 5)

Llamada también metafisiaria de la falange media. Se encontré en 31 de 32 casos. Es delgada, de aproximadamente 0.3
mm. Emerge de la cara dorsal y medial de la arteria digital, llegando al borde distal de la placa palmar, anastomosandose
con la contralateral. Esta arcada da ramas que irrigan la placa palmar en su borde distal, la metafisis proximal de F2, y
algunas ramas que van a la capsula lateral. Esta arcada podemos llamarla —Arcada palmar mediana—.

Arteria dorsal de la falange media (figuras 1y 8)

Esta presente en todos los casos, emergiendo 2 a 4 mm distal a la arteria metafisiaria de F2. En un caso se encontrd
naciendo de un tronco comun con la arteria metafisiaria. Su diametro es mayor que ésta ultima. Se dirige a la cara dorsal
de F2 dividiéndose por debajo y encima del aparato extensor. Debajo del tendon se anastomosa con la contralateral
formando un pequefio arco, perfundiendo la capsula dorsal, periostio y metafisis proximal. La rama que va encima del
aparato extensor, irriga a este mismo y la piel, y forma anastomosis con la contralateral.

Fig. 8 Lado dorsal del dedo
1. Falange proximal F1
2. Falange media F2

D. Ramadorsal de F2

A nivel de la interfalangica distal (IFD), en contramos casi la misma distribucion de las arterias de la irr; una rama grande
gue forma la arcada palmar transversa distal (apto) (figura 9), una pequefia rama condilea, y luego la rama terminal de la
arteria digital que a su vez da ramas hacia el dorso de la ro y proximal a la matriz ungueal; y por el lado palmar ramas
distales al pulpejo. Estas ramas del pulpejo casi siempre se encuentran como una Unica rama grande que proviene de la
arteria digital dominante del dedo, y otras pequefias ramas adicionales (figuras 9,11).

Fig. 9

1. Placa palmar de IFP

2. Arcada palmar transversa proximal APTP
3. Arcada palmar transversa distal APTD

4. Arteria final para el pulpejo

Arteria palmar transversa distal (APTD) (figuras 9-10)

Presente en todas disecciones, con un grosor similar a la APTP, y en estrecha relacién con la polea cruzada C3. Su
tamafio vario entre 0.3 a 0.8 mm. De esta arcada nacen ramas a la metafisis distal de F2, una rama dorsal que va a irrigar
la piel sobre la IFD y se anastomosa con la contralateral a nivel del arco de la matriz ungueal proximal (figura 10). Hay
ramas que van también a la metafisis proximal de la falange distal (figura 3), y una rama importante que se dirige a la
vincula corta del flexor profundo.



YIFig. 10

.[lA. Arteria colateral

_[IN. Nervio colateral

1. Rama dorsal de la APTD

Rama dorsal distal de la arteria colateral y que forma arco sobre la
matriz ungueal

Arteria terminal de la arteria digital (figuras 10-11)

Encontramos dos ramas principales, la primera se dirige dorsalmente anastomosandose con la contralateral y formando
una arco proximal a la matriz ungueal. Esta matriz es perfundida por dicho arco, nutriendo, ademas, la metafisis proximal
de F3, el periostio y la insercion del tendon extensor en la falange distal (figura 10).

Fig. 11 Pulpejo del dedo
1. Arteria colateral principal del dedo
2. Rama palmar final de la arteria colateral

La segunda rama es palmar y se dirige a nivel del centro del pulpejo, anastomosandose con la contralateral, formando
pequefias arterias terminales en el pulpejo pero predominando una por su mayor grosor.

Para completar el estudio se realizaron inyecciones selectivas dirigidas a la articulacion e, abordando la arteria digital a
nivel lateropalmar del dedo antes de la apte. Se disefiaron 3 modelos. En el primero se realizé la ligadura de la arte lO
mismo que de la arteria colateral después de la salida de la arteria dorsal de r2. Luego se inyecto la arteria colateral en la
base del dedo con azul de metileno. Se observé coloracion azul de la piel en el lado dorsal y lateral de la diéfisis de la
primera y segunda falange, pero la region de la articulacion irp, de aproximadamente 1 cm, no tifie. Al disecar este modelo
se observo que no habia coloracion sobre la vaina ni el tendon flexor a este nivel, solo la parte distal de la placa palmar,
la capsula dorsal y lateral tiieron de azul. La parte proximal de la placa palmar y la vincula corta del flexor superficial no
tineron.

En el segundo modelo se hizo lo contrario, se ligé la arteria colateral después del nacimiento de la apte, lo mismo que las
ramas proximales inyectando luego el azul de metileno en la arteria colateral a nivel proximal del dedo. Se observo que
toda la piel lateral y dorsal a nivel de la e, tifieron de azul. En la diseccién se encontrd coloracién en la placa palmar,
capsula lateral, el fondo de saco sinovial de la e, la vincula y la superficie dorsal del tendon flexor superficial y profundo a
nivel de la irr, y de la falange proximal.

En el tercer modelo se efectud ligadura de la arteria colateral luego de la emergencia de la rama dorsal de F2, igualmente
se ligaron todas las ramas dorsales antes de la APTP. La inyeccién demostré que toda la piel a nivel de la IFP se tifig, lo
mismo que la cara dorsal de F1 y F2, igualmente la diseccion mostré que todas las estructuras de la e tifieron, como la
placa palmar, capsula, vaina tendinosa, la vincula y el aparato extensor.

Discusion

Este estudio anatdbmico nos muestra varios puntos importantes a remarcar. Se observo el predominio de una de las
arterias colateral en el dedo, que para el segundo y tercer dedo es la arterial colateral cubital la predominante, y para el 4°
y 5° dedo es la arteria colateral radial. Esto es un punto a tener en cuenta en los abordajes quirdargicos del dedo donde
seria preferible las incisiones a nivel del lado no predominante de la arteria digital.

En algunos colgajos heterodigitales, el sitio donante tomado del lado predominante da un margen mayor de seguridad
para el colgajo mas no para el dedo, factor adicional en la toma de la decision quirdrgica.



Confirmamos también que la articulacion e depende casi exclusivamente de tres arterias: La arteria de la aptp,
metafisiaria de r2 y la arteria dorsal de r2. La arteria de la arte penetra en todos los casos a nivel de la polea c1, siendo
esto un reparo anatdmico importante en la clinica. La arteria metafisiaria de r2 en 31 de 32 casos, formo un arco
anastomotico pequefio distal a la ire, nutriendo la parte distal de esta articulacion. —Arcada palmar mediana—.

En la reparacion de los flexores, lo mismo que para las tenoartrolisis, se debe preferir el abordaje por el lado no
predominante, lo cual nos evitaria problemas en el déficit o deterioro de la circulacion a la piel dorsal y a la nutricion del
tendon flexor.

La técnica de tenoartrolisis anterior, normalmente hecha por via lateral, puede conducir a la seccion de todas las ramas
dorsales a la piel y ocasionalmente por errores técnicos a la seccion de la arte; y sucediendo esto en un dedo ya alterado
de antemano, conduciria a mayores posibilidades de necrosis de tejidos y distrofias, llevando en udltimas a una rigidez de
la articulacion. (Ref.: 1),

En el caso de amputaciones que requieran reimplante, es util conocer que arteria digital es la predominante para asi
emprender la anastomosis. Igualmente para permitir menor tension a la anastomosis, algunos cirujanos prefieren liberar o
disecar la arteria sacrificando ciertas ramas y aun eventualmente la artr. En estos casos es mejor recurrir a otras técnicas
como acortamientos 6seos 0 injertos venosos interpuestos en la anastomosis de la arteria.

En los casos de colgajos de avanzamiento, como el colgajo de Snow, se puede llegar a producir necrosis cutaneas
dorsales, debido al dafio de las arterias dorsales de la arteria colateral.

Igualmente el conocimiento de la vascularizaciéon de los dedos, nos permite un mejor y seguro disefio de colgajos
arterializados, como los colgajos homodigital, homodigital invertido, heterodigitales, o pequefos colgajos dependientes de
las ramas dorsales de r2 0 de la rama dorsal de la aptp

Casos clinicos

Caso 1. Paciente de 30 afios, masculino que recibe amputacion oblicua palmar del pulpejo del 4° dedo, con exposicion
Osea. Se disefia colgajo dorsolateral homodigital, a expensas de la rama dorsal de la IFD y disecandolo en isla con la
arteria colateral radial del 4° dedo, colgajo que logra cubrir el defecto, con buena perfusién. El defecto donante se cubrio
con injerto libre de piel. Resultado final bueno con buena regeneracion sensitiva (figuras 12-13-14-15-16).

Fig. 15 Fig. 16
Caso 2. Paciente de 35 afios, carpintero, recibe amputacién del lado radial del pulpejo del tercer dedo izquierdo, con
pérdida 6sea y exposicion del mismo y la articulaciébn rpo. Se disefia colgajo homodigital invertido, de circulacién
retrograda a expensas de la arcada palmar distal proximal (ape), con buena perfusion, logrando buena cobertura y
recuperacion funcional excelente (figuras 17 -18-19-20).



G\

Fig. 17 Se observa disefio de Fig. 18
colgajo homodigital invertido con

flujo retrogrado a nivel de la
arcada palmar transversa distal

(ﬁ 0

Fig. 20

Caso 3. Paciente de 8 afos de edad, quemadura eléctrica sobre su 5° dedo, con defecto de cobertura a nivel del pulpejo
y cara palmar del mismo dedo. Se disefia colgajo heterodigital del lado cubital del 4° dedo sacrificando todas las ramas
gue emergen de la arteria colateral, diseccidén que es llevada hasta la palma para permitir cambiar el eje de esta arteria
digital con su isla del 4° hacia el 5° dedo, logrando cubrir en su totalidad el defecto del 5° dedo. Este colgajo puede ser
llevado sin el nervio digital si fuese necesario. Resultado final excelente.
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